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para la correccion de la rodilla valga
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Resumen
Objetivo

Alineacién axial de la deformidad en valgo de la rodilla
mediante una osteotomia y desplazamiento supracondilar.
Fijacion interna estable con placa-lamina con margenes
afilados y compresién de los fragmentos de forma
simultanea.

Indicaciones

Deformidad supracondilea en valgo de la rodilla con buena
funcién articular y aspecto radiolégico de las superficies
articulares del condilo medial y platillo tibial sin alteraciones.

Contraindicaciones
Osteoartrosis avanzada.
Hueso atroéfico.

Paciente poco colaborador.

Técnica quirurgica

Incision quirdrgica en cara lateral del fémur distal.
Exposicion y, si fuera necesario, neurolisis del nervio
peroneal. Desinsercion del musculo vastus lateralis del septo
intermuscular. Exposicién subperiéstica del fémur. Marcado
del nivel de la osteotomia y de la posicion de la placa-lamina
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mediante agujas de Kirschner. Control con intensificador de
imagenes. Escoplo guia a través del condilo femoral.
Osteotomia femoral con sierra oscilante. Desplazamiento

e impactacién de los fragmentos. Retirada del escoplo guia
del condilo femoral. Introduccién de la placa-lamina de go°.
Compresioén interfragmentaria mediante compresor de placa
y fijacién interna.

Resultados

Se ha realizado una osteotomia supracondilea para
la correccion de la deformidad en valgo en 31 pacientes
(edad media 58 afos [36-80]). Tras un seguimiento
de 14,1 anos (10,1-24,4), se comprobé mediante la escala de
evaluacion para la rodilla de Insall una mejoria franca
en 29 pacientes. En los dos restantes, fue necesario, a medio
plazo, una artroplastia total de rodilla.

Palabras clave
Rodilla valga. Osteoartrosis. Osteotomia femoral
supracondilea. Osteotomia con desplazamiento.
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Notas preliminares

La deformidad en valgo es una mala alineacién frecuente
de la extremidad inferior. Entre las posibles causas estan: os-
teoartrosis, desviaciones axiales de causa genética, secuelas
tardias de enfermedades del cartilago de crecimiento, malas
alineaciones postraumaticas y deformidades asociadas a otras
enfermedades como la displasia de cadera (coxa valga). Se
han descrito numerosas técnicas de osteotomial: las de sus-
traccion, las de apertura, y con desplazamiento.

El valgo de rodilla produce un incremento de cargas en
el compartimiento articular lateral (fig. 2). Si no se trata,
inevitablemente originard una inestabilidad u osteoartro-
sis. La correccion debe realizarse siempre en el sitio de la
deformidad. Un valgo femoral de 6°-8° se considera fisio-
16gico (fig. 1). En el plano frontal, las superficies articula-

Figuras1y 2

Valgo fisiolégico (1) y patolégico (2)
secundario a una deformidad
supracondilea.

Eje
longitudinal
del fémur

—

res del platillo tibial deben estar en dngulo recto respecto al
eje longitudinal de la tibia. En el plano sagital, debe haber
una inclinacién posterior de 3°-4°. Cualquier orientacién
oblicua de la superficie articular conllevard unos momen-
tos de cizallamiento, inestabilidad, y rapida progresion ha-
cia la osteoartrosis. La rodilla debe tener una extensién
completa, un déficit de extension activa comportara una
contractura en flexion de la cadera asi como dolor articu-
lar anterior de la rodilla debido a un fenémeno de impac-
tacién3. Como explicaremos, el déficit activo de extensién
puede corregirse simultdneamente.

Deben explorarse meticulosamente en el preoperatorio
todas las articulaciones vecinas, puesto que es conocido
que el valgo de rodilla puede ser consecuencia de una ma-
la alineacién de la cadera o del tobillo.
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Principios quirirgicos y objetivos
Correccion axial del valgo de rodilla y del déficit de ex-

tension activa de la rodilla mediante una osteotomia
transversal supracondilea con desplazamiento. Para

Ventajas

¢ Facil abordaje femoral.

¢ No extraccién de una cufia dsea.

e Correccion incluso de deformidades graves.

e Osteotomia estable y rapida consolidacion.

e Osteosintesis que permita el ejercicio, y, asi una
rapida recuperacion funcional.

* En pacientes con atrofia dsea, se evita durante la
compresion, el hundimiento de la diafisis femoral den-
tro del céndilo.

Inconvenientes

¢ Intervencién técnicamente rigurosa.

¢ La posterior colocacién de una artroplastia es mas
dificil debido al desplazamiento del fragmento distal.

¢ Obligacién de la retirada del material.

e Utilizacién de 2 muletas por la necesidad de carga
parcial temporal.

® Inmovilizacién temporal de la extremidad inferior
con férula removible (ortesis).

Indicaciones

¢ Deformidad supracondilea en valgo de la rodilla
con funcién articular conservada.

¢ Prerrequisito: Radiolégicamente debe existir una
preservacion de la superficie articular del condilo me-
dial femoral y tibial.

Contraindicaciones

e Cambios degenerativos importantes en el comparti-
miento articular interno (reduccién del espacio articu-
lar, osteofitos, quistes subcondrales).

e Laxitud importante de los ligamentos cruzados y
colaterales de la rodilla.

® Hueso atréfico responsable de la precaria estabili-
dad de la fijacién interna.

7O @ Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 13 ndm. 2, 2004

conseguir el efecto se desplazan los fragmentos, se im-
pactan, y se fijan a compresién mediante una placa-la-
mina afilada (osteosintesis que permita el ejercicio).

Informacion al paciente

¢ Riesgos quirtrgicos habituales.

e Hemorragia postoperatoria. Evacuacién del hemato-
ma y transfusién sanguinea.

¢ Infra o sobrecorreccion.

* Retraso de consolidacion.

¢ Seudoartrosis que requiera revision.

¢ Retirada del implante.

¢ Riesgo de lesion neuroldgica.

¢ Riesgo de lesion de la arteria poplitea durante la osteo-
tomia.

* Prolongacién de la carga parcial mas alla de las 8-12 se-
manas por retraso de consolidacién pasadas las 24 semanas.

¢ Riesgo de pérdida de movilidad de la articulacién de
la rodilla.

¢ Inmovilizacién con férula, removible durante los ejer-
cicios, durante 6-8 semanas (ortesis).

e No se puede garantizar la completa desaparicion del
dolor.

Preparacion preoperatoria

¢ Radiograffas con magnificacién estandarizada (1,15:1),
distancia focal 115 cm. Proyeccién anteroposterior (AP)
de la rodilla afectada y de la cadera ipsilateral. Radiografia
en carga de toda la extremidad afectada sélo si el valgo es
superior a 15° Todas las radiografias, incluso la proyec-
cién lateral, deben ser en carga con la rodilla en méxima
extensién en presencia del cirujano.

e Fisioterapia preoperatoria: el paciente deberia saber
deambular en carga parcial.

¢ Planificacion preoperatoria (figs. 3 y 4) mostrando el
lugar de la osteotomia y la posicién y longitud de la [dmi-
na y profundidad de la curva de la placa (el hombro de la
placa). La correccién de la posicion de la placa durante la
intervencion quirurgica es dificil. La placa nunca deberia
perforar la cortical medial.
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/Osteotomfa

Figurag
< Dibujo esquematico de la osteotomia completa
supracondilea y fijacién interna.

Sitio
de la hoja
. Lamina-placa a 90° /Y
Aguja Acodo de la placa: |
de Kirschner / 15 mm |
/ Longitud de la |
Acodo / lamina: 65 mm |
dela (
placa |
|

e Justo antes de la intervencion se rasura la extremidad
desde la cresta iliaca hasta el tobillo.

e La artroscopia solo estd indicada en los pocos pacien-
tes en que la indicacién es discutible, para valorar la su-
perficie articular.

¢ Se recomienda realizar fotografias de ambas piernas
de frente y perfil.

Placa a 90°

Osteotomi .o o o e o
g o Instrumentacién quiriirgica e implantes

¢ Equipo de hueso.

e Placa-ldmina afilada de 90° e instrumental correspon-
diente (Mathys Osteosynthese Co, Am Bergbaumuseum
31,44791 Bochum, Alemania).

e Escoplo de 10 y 30 mm de longitud.

e Sierra oscilante.

\ & . ~ Sitio
de la hoja

Anestesia y colocacion del paciente

¢ Anestesia general o epidural. Una anestesia sin relaja-
cién de la musculatura del muslo dificultara el desplaza-
miento de los fragmentos.
Figura3 ¢ Entallado libre de la extremidad inferior desde la ca-

Vision frontal de la planificacién preoperatoria dera hasta el tobillo. Esto facilita el control de la correc-
de una rodilla valga.

ci6n axial. En determinadas circunstancias en que sea ne-
cesario comprobar la simetria de las extremidades serd
preciso el entallado libre de ambas.

® Supinacién.

e Manguito de presién en el muslo a excepcién de ex-
tremidades cortas, alteraciéon de la circulacion y elevado
riesgo de tromboflebitis.
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Técnica quirargica
Figuras5ais

Figuras

Rollo de toallas debajo del fémur distal. Incisién cutanea
en la parte externa distal del muslo en linea con el eje
longitudinal del fémur.

Figura 6

Una vez seccionado el tejido subcutaneo, se flexiona la rodilla

a 90° colocando el rollo de toallas vertical debajo de |a rodilla.
Debe evitarse la varizacién porque presionaria los tejidos
blandos laterales, pudiendo comprimir el nervio peroneal

en la cabeza del peroné y/o provocar su estiramiento.

La liberacién de estos tejidos blandos o la neurdlisis puede evitar
el estiramiento y/o compresién del nervio. Exposicién del nervio
por debajo de las fibras del biceps y proximal a |a cabeza

del peroné y separacion con un drenaje de Penrose. Se liberan
las cicatrices de alrededor del nervio. Tras la exposicion

del nervio se reduce la flexién de la rodilla colocando el rollo

de toallas debajo del muslo.
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Figuray
Liberacion del tracto iliotibial. El musculo vasto lateral

se desinserta cuidadosamente del septo intermuscular Fascia lata

con un periostiétomo y se retrae anteriormente. Puede ser M. vastus lat. | ) '
necesario la coagulacién o ligadura de los vasos perforantes. Vasa perforantia | Elp’c"”dy asiatersls
A\ \ Capsula articularis

Lig. collaterale lat.

Septum intermusculare lat.

Figura 8

Se expone el fémur subperiésticamente en el sitio

planificado para la osteotomia. Insercién de separadores Osteotomia

de Hohmann, marcado de la osteotomia. Se divide el hueso \ Epicondylus lateralis
en angulo recto en relacion con el eje longitudinal Periosteurn \ | AT
del fémur. En la figura 9 se muestran otras marcas. N l ! Agua

de Krischner
/

Lig. collaterale lat.
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Figurag

Se marcan con agujas de Kirschner el nivel y direccion

de la osteotomia y la posicién de la ldmina. Habitualmente
se realiza la osteotomia 2,5 cm proximal al epicondilo
lateral del fémur. Se introduce la guia para la [amina Aguia sefialando
distalmente a la posicién planeada para la lamina y se el nivel de osteotomia
conduce hacia el condilo a una profundidad de 5 cm.
Control con intensificador de imagenes.

Aguja marcando
la posicion
del escoplo guia

Aguija sefalando el nivel de osteotomia
/

Lig. collaterale lat.
Vi

Figura1o

El paso mas importante de la cirugia es la colocacién de la lamina, que determina los grados de correccién en ambos planos.
Correcciones posteriores son dificiles y comprometen la estabilizacion de la fijacién interna. La lamina no debe entrar en la fosa
intercondilea, por ello su punto de entrada debe ser a 2,5 cm proximal a la linea articular. La entrada cortical para el escoplo se inicia
con una broca de 3,2 mm seguida de cortes de 10 mm de ancho con escoplo de Lambotte. Este punto de entrada se localiza en la linea
media del eje diafisario, anterior y discretamente distal al epicéndilo. Con la ayuda de un martillo hueco, el escoplo guia se dirige

al angulo de correccién planeado. La fijacion de la guia de la placa al escoplo facilita la orientaciéon. Durante el adelantamiento

del escoplo el ayudante realiza una contrapresion colocando su pufio en el epicdndilo medial. En el dibujo, la posicién del escoplo
muestra una correccién del valgo y de 10° de déficit de extension.
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Aguija sefialando el nivel de osteotomia

| / Pufo del ayudante

Figuran

Otro ejemplo de la posicion del escoplo permitiendo una correccién del déficit de extensién de 30°. Durante la introduccién

del escoplo, se debe comprobar su posicion en los tres planos del espacio para evitar lesiones de partes blandas de la cara posterior

de la rodilla y lesiones del cartilago articular. El escoplo debe introducirse paralelo al Kirschner distal. Cuando alcanza una profundidad
de 2 cm con una fijacién 6sea suficiente se comprueba su posicion visualmente y adicionalmente con intensificador de imagenes o por
triangulacion de placas. Con la rodilla a 9o° de flexion, el angulo entre el escoplo y la pierna ha de ser de 9o® en el plano frontal.

A continuacién se introduce mas profundamente el escoplo. La lamina de la placa-lamina debe ser 5 mm mas larga que el canal
preparado con el escoplo. Tras la comprobacién repetida de la posicién de la lamina, con el intensificador de imagenes si fuera
necesario, se retira el escoplo con el martillo hueco dejandolo introducido 1 cm. La completa retirada del escoplo dificultaria

la colocacién de la placa-lamina.
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Figura12

Osteotomia transversal con sierra oscilante. Deben protegerse
los tejidos blandos con un separador de Hohmann. Las M. vastus lat.
superficies de la osteotomia seran lisas para no dificultar el
desplazamiento. Durante la osteotomia, el rollo de toallas debe
colocarse proximal a la osteotomia y nunca posterior a ésta.

\ Escoplo guia
/

M. vastus lat.

Figuras13ayb

a) Retirada del rollo de toallas. Los fragmentos se desplazan
obteniendo la correccion deseada, |a diafisis femoral medial
y el fragmento condilar lateral. En presencia de un déficit

de extension activa, al mismo tiempo que se desplaza
anteriormente la diafisis femoral se eleva la pierna. Con la
introduccion de un escoplo de Lambotte de 30 mm entre los
fragmentos se contribuye al deslizamiento de las superficies
facilitando su desplazamiento.

b) Representacion esquematica tras el desplazamiento manual
de los fragmentos y la correccion del déficit de extension.
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Figura1q

Retirada del escoplo guia. Se introduce la lamina

de la placa lamina en el canal. Habitualmente una placa
de 90°y 5 agujeros con un hombro o acodo de 10-15 mm.
La introduccion de la placa se facilita con el uso de un
introductor- soporte, con un martillo que impacta sobre
un impactador. Se introduce un tornillo de esponjosa

en el agujero distal. Con la placa-lamina AO de 9o°

el tornillo de cortical no da suficiente soporte distal.

Figura1s

Alineacién de la placa con la diafisis femoral y montaje
del tensor de la placa. Tensionando, la pierna se valguiza
2°. Colocacion de los tornillos de cortical y retirada del
tensor. Si el borde del fragmento distal esta holgado sera
inestable. Se comprueba la estabilidad y la movilidad asi
como la posicién del implante con el intensificador de
imagenes. Se revisa el nervio peroneal. Cierre de |a herida
por planos. Teniendo en cuenta lo importante del cierre
ajustado del tracto iliotibial. Drenajes subfaciales y si fuera
necesario subcutaneos para prevenir el hematoma
postoperatorio.

33

M. vastus lat.

/
Septum intermusculare lat.
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Manejo postoperatorio

e Apésitos estériles, estudio radioldgico en dos planos,
vendaje elastico desde los dedos de los pies hasta la cresta
iliaca, colocacion de la extremidad en una férula acolchada.
En el dia 1, se autoriza levantarse en descarga total de la ex-
tremidad intervenida. El dia 2, se cambia el apésito y se re-
tiran los drenajes. Con el cambio del apésito el cirujano
guia al paciente en los ejercicios. El paciente se sienta en el
borde de la cama y el cirujano sujeta el pie del paciente. El
paciente realiza flexo-extension segun tolerancia. Se retira
la ortesis para realizar los ejercicios. La ortesis se coloca
con la rodilla a 10-15° de flexion y abarca desde el trocanter
mayor hasta el tobillo. El dispositivo de movimiento pasivo
continuo (MPC) facilita la recuperacion de la movilidad. Se
utiliza de 2 a 3 veces al dia durante 30 minutos cada vez.
Cuando la flexién de rodilla supera los 90° el MPC se utili-
za de forma discontinua. Se retiran los puntos a las 2 sema-
nas cuando la herida estd completamente cicatrizada. He-
parina de bajo peso molecular para prevenir tromboflebitis
hasta la carga total, en general a las 8 semanas.

e Inicialmente, la fisioterapia consiste en ejercicios iso-
métricos seguidos de ejercicios pasivos y activos asistidos
segln tolerancia. Crioterapia antes y después de los ejer-
cicios. Con la disminucién del dolor de la herida se autori-
za carga parcial (20-25 kg) con ayuda de 2 muletas. La re-
alizacién de carga parcial se ensefia al paciente antes de la
intervencion mediante una bascula de bafio. Alta hospita-
laria cuando la herida estd completamente cicatrizada. El
paciente sigue con las muletas y la ortesis hasta el primer
control. En general, el paciente es capaz de realizar los
ejercicios sin supervision. Las radiografias a las 8 semanas
del postoperatorio en 2 planos objetivan ya una consoli-
dacién avanzada de la osteotomia. El retorno a las activi-
dades ligeras se realiza aproximadamente a las 12 sema-
nas. Se retira el implante pasados los 12 meses.

Errores, riesgos y complicaciones

* Deformidad debido a la sobre o infracorreccion: revi-
sién de la osteotomia.

e Lesion de la arteria poplitea durante la osteotomia por
insuficiente exposicion de las partes blandas posteriores o
insuficiente proteccién con los separadores de Hohmann:
reparacion microvascular o reconstruccién con un injerto
Venoso.

e Mala posicion de la 1dmina de la placa-ldmina: correc-
cion dificil de alcanzar, peligrosa por la pérdida de estabi-
lidad sobretodo en huesos osteopordéticos, revision de la
posicién de la ldmina o doblar la placa.

e Perforacion intrarticular de la ldmina: revisién de la
posicién de la ldmina.
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Figura16

Escala de valoracion para la rodilla de Insall2 de 31 pacientes,
valores preoperatorios y del Gltimo control tras la osteotomia
supracondilea.

e Fractura de condilo femoral debido a la aplicacién de
un exceso de fuerza para la introduccion del escoplo guia
o de la lamina: osteosintesis interna del céndilo.

e Falta de estabilidad de la fijacion interna debido a un
hueso osteoporoético: inmovilizacién con una calza de ye-
so durante 4-6 semanas seguida de una fisioterapia inten-
sa. Si persiste la rigidez de la rodilla: movilizacién bajo
anestesia.

¢ Puente 6seo demasiado delgado entre la ldmina y la
osteotomia, fijacidn inestable: avulsion de la ldmina: revi-
sién de la fijacion interna.

e Pérdida de la correcciéon debido a una carga total pre-
coz: revision de la osteotomia correctiva.

¢ Seudoartrosis: revision de la fijacién interna.

¢ Perforacion del condilo femoral medial debido a la 14-
mina: el dolor resultante garantiza la retirada precoz del
implante tras la consolidacién.

¢ Derrame articular: aspiracion.

Resultados

Se ha evaluado postoperatoriamente, de series consecu-
tivas, a 31 pacientes. El estado preoperatorio se comparé
con el resultado quirtirgico mediante la escala de valora-
cién para la rodilla de Insall2. Edad media 58 afios (36-80).
Seguimiento medio de 14,1 afos (10,1-24,4). La interpre-
tacion de los resultados s6lo pueden basarse en las radio-
grafias parcialmente: incluso en artrosis avanzadas con
franca alteracion del espacio articular, se obtiene una me-
joria clinica siempre y cuando la indicacién y la técnica
quirurgica hayan sido correctas. Aunque los cambios ra-
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dioldgicos no regresan, por lo menos no progresan de for-
ma apreciable con el tiempo.

A parte de la retirada de los implantes, fueron necesa-
rios 6 procedimientos quirtirgicos adicionales: en un pa-
ciente se realiz6 un desbridamiento articular en el mo-
mento de la retirada del implante. Una osteotomia tibial
alta en dos ocasiones, 6 y 8 afios tras la primera cirugia.
Artroplastia total de rodilla pasados los 10 afios de la os-
teotomia femoral en dos pacientes. En otro paciente fue
necesario la revision quirdrgica por aflojamiento del im-
plante tras 2 meses de la osteotomia femoral, después de
ello la osteotomia consolidé rapidamente.

Sélo en dos pacientes la puntuacién segtin la escala de
Insall no mejoré postoperatoriamente (fig. 16). Una artro-
sis avanzada de rodilla que requirié un reemplazamiento
protésico. No hubo complicaciones postoperatorias graves.
En concreto, infecciones, lesiones nerviosas ni seudoartro-
sis. Tampoco una sobre o infracorrecciéon. En los pocos es-
tudios a largo plazo publicados se describe una mejoria
funcional duradera tras la osteotomia supracondilea*”.
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